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RESUMO

A cinesioterapia tem papel importante no auxilio do tratamento de pacientes
diabéticos. Umas das complicacdes da diabetes mellitus, o pé diabético, pode
causar disturbios no equilibrio e na marcha, além de formagé&o de Ulcera plantar
e aumento da incidéncia de quedas. A cinesioterapia atua com intervencdes
para prevenir as complicagfes e reabilitar estes individuos, visando melhorara
gualidade de vida. Este trabalho teve como objetivo revisar a literatura e
analisar a qualidade dos estudos que utilizaram a cinesioterapia como
intervencd@o no tratamento do pé diabético. Para isso, foi realizada uma busca
eletronica nas seguintes bases de dados: Scielo, BVS, PEDro, LILACS e
MedLine entre 2004 a 2015. A busca foi realizada com o0s seguintes
descritores, utilizados de modo conjunto por meio da expressdo “E". “pé
diabético”, “fisioterapia”, “cinesioterapia” e “exercicio”, em portugués. Os termos
correspondentes em inglés foram, unidos pelo descritor “AND”: “diabetic foot”,
“physiotherapy”, “kinesiotherapy” e “exercise”. Entre os critérios de inclusdo, os
estudos deveriam ser de intervencdo, controlados e randomizados e ter
utilizado a cinesioterapia como unico recurso fisioterapéutico. Para a andlise da
gualidade metodolégica dos estudos foi utilizada a Escala de PEDro. Apés a
busca, dos 274 estudos inicialmente encontrados, foram selecionados nove, 0s
guais foramconsiderados de boa qualidade metodolégica. Houve evidéncia de
concordéancia entre alguns autores de que, as intervencfes cinesioterapicas
apresentaram ganhos significativos em relacdo a forgca, mobilidade articular,
marcha e equilibrio. Assim, os estudos da presente revisdo indicam que a

cinesioterapia é eficaz.

Palavras-chave: Modalidades de fisioterapia. Diabetes Mellitus. Pé diabético.

Neuropatias diabéticas.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um problema de saude publica,
devido ao elevado custo social e econémico’. Estima-se que a populacéo
mundial com diabetes representa cerca de 382 milhdes de pessoas e devera
alcancar 471 milhdes em 2035, devido ao envelhecimento crescente, a
obesidade, ao estilo de vida sedentdrio e as modificacdes nos padrbes
dietéticos. Os paises em desenvolvimento, como o Brasil, abrangem cerca de
80% dos individuos com DM. O Brasil é o quarto colocado entre os 10
primeiros paises com maior numero de individuos com diabetes mellitus, com
14,3 milhGes de pessoas, havendo previsdo de aumento para 23,3 milhdes de
pessoas em 20402 Eriksson et al. indicam que é possivel o DM ser prevenido
e/ou adiado através de mudancas no estilo de vida®.

O DM é considerado um distarbio metabdlico multifatorial, que se
caracteriza por hiperglicemia cronica resultante de problemas e/ou utilizagéo de
insulina. Pode ser classificado em: DM tipo 1, de etiologia autoimune ou
idiopéatica e DM tipo 2, causado por comprometimento na secrecdo e acao da
insulina®. Sua predominancia, em especial 0 do tipo 2, esta crescendo de forma
rapida, sendo mais encontrado nas faixas etarias avangadas, em face do
aumento da expectativa de vida™

Em longo prazo, individuos com DM apresentam como complicacfes
cronicas: as alteragdes na microcirculagao, originando retinopatia e nefropatia;
na macrocirculacéo, levando a cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular,
doenca vascular periférica e neuropatias (Strong et al., 2005; SBD, 2009). Além
disso, nos casos em que o DM ndo estd sendo bem controlado, ocorre o
desenvolvimento de complicagbes incapacitantes, como a cegueira, a
insuficiéncia renal e, principalmente, o pé diabético®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o pé diabético como a
presenca de uma infecgcdo, ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos profundos
dos pés relacionados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doenga

vascular periférica nos membros inferiores’.



O pé diabético é uma das complica¢gBes incapacitantes do diabetes mal
controlado, sendo resultante das alteracbes neurologicas periféricas e

anatdmicas®®?®

e se caracteriza pela presenca de pelo menos uma das
seguintes alteracfes: neuroldgicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas, que
podem ocorrer no pé do individuo com o diabetes (CAIAFA et al., 2011).

A neuropatia diabética periférica é uma disfuncdo dos nervos periféricos
em individuos diabéticos, ocorrendo comprometimento das fibras sensitivas,
motoras e autonémicas'®. Com a disfuncdo das fibras sensitivas, ocorre a
perda da sensibilidade dolorosa, da percepcao da pressao, da temperatura e
também perda da propriocepcdo’. Quando a neuropatia diabética esta
associada ao comprometimento motor, tem como consequéncia um efeito
cumulativo de alteracdes na fibra grossa do nervo, com perda da capacidade
proprioceptiva, do movimento da articulagédo e do feedback da percepcéo de
posicdo pelos receptores dos pés e da fraqueza muscular'?.

Os sintomas que caracterizam a neuropatia diabética periférica incluem
dorméncia, dores em queimacéo, pontadas, parestesias, bem como a perda da
sensibilidade térmica e dolorosa nos membros inferiores'®. De maneira clinica,
as deformidades neuropaticas observadas sdo: dedos em martelo ou em garra,
metatarsos proeminentes e arco longitudinal medial do pé acentuado,
ocasionando um aumento da pressao plantar (PP). O aumento da PP é uma
causa importante para Ulceras no pé diabético apenas quando associada a
neuropatia diabética’®. Sendo assim, o aumento da PP é considerado uma
complicacdo mutilante da diabetes™, referido como a principal causa de
amputacdes ndo traumaticas de membros inferiores®®.

Pacientes diabéticos com neuropatia periférica devido ao

comprometimento sensorial e motor podem apresentar déficits de equilibrio*”*®

e alteracdes nas caracteristicas da marcha'?*°

, tais como: menor comprimento
da passada, diminuicdo da cadéncia e menor velocidade de marcha®?!. No
acometimento da fibra motora, outros sintomas referidos s&o fraqueza,
instabilidade e quedas?.

As quedas sado outro fator de grande importancia, pois em adultos com
idade avancada e com diabetes, o risco de queda torna-se uma grande
preocupacéo®?*. Alguns dos fatores que predispdem o risco a quedas podem

ser generalizados para a populagdo idosa, como: declinios no equilibrio,



alteracdes musculo-esqueléticas e déficits na marcha®*2°. Entretanto, outros
fatores sdo especificos do processo da doenga como: neuropatia, retinopatia e
o pobre controle glicémico® 2. A combinacéo desses fatores aumenta o risco
de quedas no idoso com diabetes quando comparado a um adulto de mesma
idade™.

O pé diabético é retratado como um problema expressivo no ambito
econdmico, principalmente se houver evolucdo para uma amputacéo,
resultando em uma internacdo e reabilitacdo prolongada. O tratamento das
Ulceras e as amputacdes geram um alto custo socioeconémico. Dessa forma,
0os cuidados preventivos com o pé diabético sdo apontados como de baixo
custo, representando vantagem em relacdo aos gastos’3*.

Foi demonstrado no estudo de Gomes et al. que o tratamento
fisioterapéutico atenuou os efeitos da sintomatologia da neuropatia periférica
em diabéticos, durante o periodo de intervengdo, com exercicios de
cinesioterapia. O tratamento fisioterapico foi eficaz na melhora dos sintomas de
dorméncia, formigamento e queimacao causados pelo disturbio sensorial, com
ganhos na amplitude de movimento e na funcdo muscular prevenindo, assim,
complicagbes causadas pelo desvio da funcdo nos membros inferiores e na
reducéo dos gastos com a doenca®.

Devido ao dano motor, sensorial e funcional causado por esta doenca, a
atuacao da fisioterapia torna-se muito importante, a fim de proporcionar um
melhor tratamento para estes pacientes, contribuindo para a prevencgao e
recuperacdo das alteracdes fisicas e sensoriais (SACCO, 2007).

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi revisar a literatura e analisar
a qualidade dos estudos que tiveram como intervencao a cinesioterapia para
pacientes com o pé diabético, expondo as principais caracteristicas e
resultados destes trabalhos, possibilitando uma analise critica e distingdo das

intervengdes mais relevantes.



2 MATERIAL E METODO

Foram pesquisados artigos cientificos que utilizaram como intervencéo a
cinesioterapia no tratamento de individuos com o pé diabético.

Na estratégica de busca, a revisdo da literatura foi realizada através de
uma busca eletrbnica de artigos indexados nas seguintes bases de dados:
Scielo, BVS, PEDro, LILACS e MedLine. Conforme mencionado, foram
incluidos os artigos publicados no periodo de 2004 a 2015. A busca foi
realizada com os seguintes descritores, utilizados de modo conjunto por meio
da expresséao “E”: “pé diabético”, “fisioterapia”, “cinesioterapia” e “exercicio”, em
portugués. Os termos correspondentes em inglés foram unidos pelo descritor
“AND”: “diabetic foot”, “physiotherapy”, “kinesiotherapy” e “exercise”.

Para identificacdo dos estudos publicados foram utilizados critérios que
sdo descritos na sequéncia, tanto de inclusdo, quanto de exclusao, visando
atender aos objetivos do trabalho. Para inclusdo os critérios foram: 1) ensaios
clinicos aleatorizados e nao aleatorizados; Il) referéncias que tiveram como
objetivo intervengdes cinesioterapicas no pé diabético; Ill) que especificaram os
critérios de inclusao utilizados (tais como tipos de participantes, intervencdes e
medidas de desfecho); IV) cuja populacdo-alvo fosse de adultos; V) ano de
publicacdo entre 2004 e 2015 (busca dos ultimos 12 anos completos); VI)
idioma de publicacdo em lingua inglesa ou portuguesa.

Foram excluidos os estudos (critérios de exclusdo) com as seguintes
caracteristicas: 1) que ndo usaram a cinesioterapia como forma de tratamento;
II) que utilizaram a cinesioterapia concomitante & medicac¢ao;lll) que recrutaram
individuos com ulcera plantar.

Realizou-se uma primeira avaliacdo, tendo por base os titulos e o
resumo dos artigos e rejeitaram-se agueles que nao preencheram os critérios
de inclusdo ou apresentaram algum dos critérios de exclusao.

Os estudos foram selecionados por trés avaliadores independentes a
partir da busca nas bases de dados, e, posteriormente, foi realizada a leitura
prévia dos resumos e as discordancias entre eles foram resolvidas mediante
discusséo e consenso®.

A metodologia dos estudos selecionados foi avaliada pela Escala de
PEDro, que tem como objetivo verificar a qualidade dos estudos controlados



aleatorizados na base PEDro. A escala foi desenvolvida pela Physiotherapy
Evidence Database para ser empregada em estudos experimentais e tem uma
pontuacao total de até 10 pontos, incluindo critérios de avaliacdo de validade
interna e apresentacdo da analise estatistica empregada. Para cada item
definido na escala, um ponto (1) é atribuido a presenca de indicadores da
qualidade da evidéncia apresentada, e pontuagéo igual a zero (0) é atribuida a
auséncia desses indicadores. Os estudos considerados de boa qualidade
metodoldgica, possuem nota maior ou igual 5 na Escala de PEDro (nota25). A
Escala é composta pelos seguintes itens: 1) especificagdo dos critérios de
inclusdo (item ndo pontuado); 2) alocacdo aleatdria; 3) sigilo na alocacgéo; 4)
similaridade dos grupos na fase inicial ou basal; 5) mascaramento dos sujeitos;
6) mascaramento do terapeuta; 7) mascaramento do avaliador; 8) medida de
pelo menos um desfecho priméario em 85% dos sujeitos alocados; 9) andlise da
intencdo de tratar; 10) comparacao entre grupos de pelo menos um desfecho
primério e 11) relato de medidas de variabilidade e estimativa dos parametros
de pelo menos uma variavel primaria®”2,

O percentual de concordancia e o indice de Kappa foi utilizado para
avaliar o nivel de concordancia entre os revisores, medido pelo percentual de
concordéancia entre cada par de revisores, em relacdo a pontuacdo dos artigos
pela Escala de PEDro.

Na verificagdo da concordancia além do acaso entre as categorias
propostas para cada escore total e pontuacdo dos itens, geral e por artigo,
calculou-se o Kappa com ponderacéo linear (comparagao entre avaliadores no
que tange aos itens da escala e escore total); e com ponderacdo quadratica
para a comparagdo do escore geral, visto que essa € uma variavel ordinal. Na
interpretacdo dos valores de Kappa obtidos foi adotada a classificacdo de
Landis e Koch®*e, com base nesta classificacéo, valores inferiores a 0,40 foram
considerados baixos. Foi ainda calculada a estatistica Kappa para os trés
avaliadores conjuntamente®.

Considerando que a Escala de PEDro apresenta niveis moderados de
confiabilidade entre avaliadores, outra medida foi calculada (para os itens, o
escore — estratificando por artigo) utilizando a estatistica alfa de Cronbach.

Esta estatistica é utilizada para verificar a existéncia de consisténcia interna
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entre os avaliadores que respondem a um mesmo questionario ou escala. O
Valor minimo aceitavel para esta estatistica foi 0,7,

Foram considerados resultados estatisticamente significativos, nas
analises de concordancia além do acaso e de confiabilidade, nivel de

significancia inferior a 5%.
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3 RESULTADOS

Na busca realizada para o periodo de 2004 a 2015, foram encontrados
274 estudos na base de dados Scielo, dos quais apenas 2 alcangaram todos 0s
critérios de inclusdo na base de dados BVS, foram encontrados 380 artigos,
sendo apenas 1 selecionado. Na base de dados PEDro foram encontrados 97
estudos e apenas 2 artigos foram selecionados; na base de dados LiLacs
foram identificados 265 artigos, sendo apenas 1 elegivel; e, finalmente, na base
de dados MedLine, foram encontrados 395 estudos, sendo 3 artigos
selecionados. As caracteristicas dos 9 artigos selecionados quanto as
intervencdes fisioterapéuticas no paciente com o pé diabético, os desfechos e
os resultados dos estudos sao apresentados na Tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas dos estudos selecionados.

Autor Ano Local Amostra Objetivo Intervencao Resultado Topicos de
discusséo

Gomes etal. 2006 Brasil GD (Grupo Diabético): 10  Elaborar e aplicar GD: tratamento Comparando o GD A terapia realizada
participantes, diabéticos um tratamento individual aplicado 2  pés-tratamento com o pode ter promovido
neuropatas tipo 2. Média fisioterapéutico vezes na semana, GC, verificou-se que uma melhor
de idade: 57,8 anos. GC para diabéticos por 45 min., durante  a amplitude ativa de circulacdo nas
(Grupo Controle): 10 neuropatas e 5 semanas. dorsiflexdo e eversdo  extremidades dos
participantes, ndo comparar suas Realizados do tornozelo igualou- ~ MMII, permitindo
diabéticos, sem qualquer  respostas alongamentos, se a do GC, com melhora na
acometimento sensoriais, motoras  exercicios melhora significativa conducéo nervosa,
neuroldgico, vascular ou e funcionais, pré e  resistidos, treino de  da extenséo e atenuando a
musculoesquelético. pés-intervencao, atividades de vida inversdo do pé; o GD  sintomatologia nos
Ambos os grupo com um grupo de diaria e orientagbes. alcancou fungdes pacientes diabéticos
continham homens e sujeitos néo- GC: néo recebeu musculares durante o periodo de
mulheres. Média de idade diabéticos tratamento. semelhantes as do intervencédo. Os
54,2 anos. A avaliacdo da  assintomaticos. GC. Mostrou-se exercicios podem ter
neuropatia diabética pelo eficaz também na proporcionado maior
guestionario elaborado atenuacao dos recrutamento
por Feldman et al. sintomas de muscular durante o
apresentou mediana de dorméncia e periodo de
pontuacéo para o GC de gueimacgao. tratamento.
1, o GD-pré 7,5 e 0 GD-
pos 6.

L. Alletetal. 2009 Suica GleGC: 35e 36 Avaliar o efeito de A intervencao foi No GC as variaveis Os participantes do

participantes
respectivamente os
gupos.De ambos os
sexos. Todos com
diabetes tipo 2. A
neuropatia foi avaliada
com base num limiar de
percepcao de vibracdo <4
com um diapaséo.

um programa de
treinamento
especifico,
baseado em
programas bem-
sucedidos de
prevencao de
guedas para 0s
idosos, sobre a

aplicada durante 12
semanas, 2 vezes
por semana em 60
minutos, e consistia
de aquecimento de
5 minutos, circuito
por 40 minutos que
era composto por
tarefas em que a

dos pacientes
deterioraram-se
progressivamente. O
Gl aumentou sua
velocidade de
caminhada habitual,
equilibrio dindmico,
forca muscular,
mobilidade articular e

Gl perderam
parcialmente o seu
beneficio do
tratamento nos 6
meses de
seguimento. A
avaliacdo pos-
intervencdo ndo
mostrou diferenca




marcha e equilibrio
dos pacientes
diabéticos.

complexidade
aumentava e
encerradas por
jogos interativos por
10 minutos. O grupo
intervencdo ndo
recebeu tratamento.

escore do teste
POMA.

entre 0s grupos para
o resultado primario
CVGCT. O aumento
da forca de quadril e
tornozelo, bem como
a mobilidade do
tornozelo pode
explicar o progresso
na velocidade da
marcha.

L. Alletetal. 2010 Geneva GleGC:35¢e 36 Avaliar o efeito dos O Gl realizou Pacientes do Gl Nenhuma diferenca
participantes, sendo programas bem- aguecimento, aumentaram sua significativa foi
homens e mulheres. sucedidos de treinamento em velocidade de observada no
Média de idade: Homens:  prevencao de circuito, exercicio de marcha, cadéncia, coeficiente de
63 Mulheres: 64. Homens: quedas para os marcha, equilibrio, diminuiram seu tempo variacédo do tempo
3,2 Mulheres: 3,3. idosos, com jogos interativos e de apoio e tempo de do ciclo de marcha
Grau de Neuropatia (teste  parametros da sugestbes de ciclo da marcha em devido a varios
com diapaséo): Homens: marcha do paciente exercicios para paralelepipedos. O fatores, incluindo
3,2 Mulheres: 3,3. diabético durante a  casa. Realizado 2 comprimento da falta de poder

caminhada em vezes por semana, passada tendeu a estatistico. Talvez, o
ambientes durante 60 minutos  aumentar apés a valor de referéncia
desafiadores. em 12 semanas. O intervencdo, sem era demasiado baixo
GC néo recebeu significancia para permitir espaco
tratamento. estatistica. Nenhuma  para melhorias.
diferenca significativa
foi observada no
coeficiente de
variagcdo do tempo do
ciclo da marcha.

Robin L. et 2010 EUA Gl: 41 participantes, Analisar o efeito do A intervencéo foi Houve um pequeno Limitacdo: o estudo

al. média de idade 66,3. exercicio com dividida em 2 aumento na foi desenhado para
GC: 38 participantes, descarga de peso partes. guantidade de tempo  detectar diferencas
média de idade 64,8. na ulceracao do pé 1°parte (1a3 em que 0s na atividade fisica e

Individuos com DM tipo 1

em pessoas com

meses): exercicios

participantes do Gl

em relagdo as




e 2, ambos com
polineuropatia diabética.
Auséncia de sensibilidade
em pelo menos 1 ponto
de 10 locais em cada pé;
e perda da sensibilidade
vibratéria.

DM+PN: efeito dos
exercicios de forca
dos MMI, equilibrio
e incidéncia de
guedas foram
determinados.

de fortalecimento de
membros inferiores
e de equilibrio,
caminhada auto
monitorada e
chamada telefénica
motivacional.

2° parte (4 a 12
meses): chamada
telefénica
motivacional.

O GC recebeu
instrucdes de
autocuidado com o
diabetes e ndo
receberam
assisténcia
motivacional pela
chamada telefbnica.

poderiam estar em
equilibrio sobre uma
perna com os olhos
fechados, aos 12
meses de
intervencao.
Nenhuma outra
medicao de forca ou

equilibrio diferiu entre

0S grupos.
N&o houve diferenca
significativa entre os

grupos em relacéo as

guedas.

guedas. A
intensidade da
intervencéo era
insuficiente para
melhorar a forca e o
equilibrio nesta
populacéo.

Ulhoaet al.

2011

Brasil

GDMF (Grupo Diabetes
Mellitus fisioterapia) e
GDM (Grupo Diabetes
Mellitus):em cada grupo
havia 15 participantes, 9
do sexo feminino e 6 do
sexo masculino. Média de
idade GDMF: 68,15.
Média de idade GDM:
63,6. Participantes com
26,7% de risco
neuropatico. GC (Grupo
controle): 15
participantes, 10 do sexo
feminino e 5 do sexo
masculino. Média de

Comparar a
limitac&o da
mobilidade
articular, além de
verificar a relacéo
da mobilidade
articular com a
idade, o tempo de
DM, a presenca do
sinal da prece (SP),
0 risco neuropatico
(RN) e se ha
interferéncia do
tratamento
fisioterapéutico na
mobilidade articular

Trés grupos: GC,
Grupo DM, que
possui DM mas ndo
realiza tratamento
fisioterapéutico e
GDMF que possui
DM e realiza
tratamento
fisioterapéutico por
meio de
alongamentos e
exercicios leves
realizados com
auxilio de bastbes e
halteres. N&o consta
detalhes do tempo e

A média das ADMs
nos grupos foram GC
> GDMF > GDM, (p <
0,05), Flexédo de
punho direito ndo
apresentou
significancia.
Observou-se a
influéncia da
fisioterapia (DMF >
DM), significativa no
movimento de

extensdo do punho. O

SP (Sinal da prece) e
o RN (Risco
neuropatico) ndo sao

Para avalizar o risco
neuropatico foi
utilizado o
monofilamento de
10g e considerado
risco quando o
paciente ndo
conseguia identificar
pelo menos um dos
dois pontos
testados.




10

idade: 68,7. Sem risco
neuropatico.

entre os individuos
diabéticos.

das sessoes.

os Unicos
determinantes da
limitac&o articular,
pois 100% dos
individuos avaliados
apresentaram
limitacdo pelo menos
em alguma das
articulacoes testadas.

Mueller et 2013 EUA A amostra continha 15 Determinar o efeito O grupo com Os resultados deste O grupo sem
al. participantes no grupo de  de um programa de descarga de peso estudo indicam a suporte de peso
exercicio com descarga exercicio com realizou os capacidade dessa mostrou maiores
de peso e, 14 descarga de peso exercicios na populacdo com melhorias nos
participantes no grupo de  em comparacao posicao de pé, doencgas cronicas em  valores de
exercicio sem descarga com um programa  usando o peso do aumentar a distancia  hemoglobina Alc
de peso. de exercicio sem corpo como do teste de comparados com
Ambos os grupos descarga de peso, resisténcia para os caminhada de 6 agueles do grupo
continham homens e sobre as medidas exercicios minutos (TC6) e a com suporte de
mulheres. de resultados aerobicos. O grupo  contagem de passos  peso. Alguns
A idade dos participantes  primarios da sem descarga de diarios com um pacientes do grupo
variava entre 63,3 e 65 distancia peso realizou os programa de sem descarga de
anos. caminhada de 6 exercicios na exercicios com peso tiveram sua
minutos (TC6) e posicdo sentada ou  descarga de peso em parte de atividade
contagem de deitada para o comparacao a um aerobica modificada
passos diarios exercicio aerobico. programa de devido ao relato de
(passos/d) em Com a frequéncia exercicios sem dor.
pacientes com DM  de 3 vezes por descarga de peso.
e neuropatia semana em 12
periférica. semanas.
Quigley et 2014 EUA Grupo Tai Chi (GTC): 34 O objetivo do O GTCe o GTFE Houve melhora nos Sintomas
al. participantes, 29 estudo era realizaram 10 valores de compativeis com
femininos e 5 masculinos. melhorar a semanas, 1 hora por comprimento de DSP (relatorios de

Média de idade: 68,4. NP:

16. Grupo Treino

adaptacéo ao
envelhecimento e

semana, sendo 10
minutos de

passo e apoio
unipodal no GTC. No

simétrica, dorméncia
nos membros distal
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Funcional e Equilibrio

(GTFE): 34 participantes,

30 femininos e 4
masculinos. Média de

idade: 67,6. NP: 16. GC:

31 participantes. Sexo: 25
femininos e 6 masculinos.
Média de idade: 67,5. NP:

14, 6. O grau de

neuropatia foi feito pela
tabela Michigan em que

maior que 13 é uma
neuropatia moderada.

gualidade de vida
em individuos com
polineuropatia
simétrica distal.

aguecimento e 45
minutos de exercicio
supervisionado. 34
pacientes no grupo
focado em equilibrio
funcional incluindo
fortalecimento
muscular,
coordenacgéo e
multiplas tarefas,
um grupo com 34
pacientes que
praticaram Tai Chi,
e outro grupo com
33 pacientes que
realizaram controle
por acbes
educativas.

GTFE houve aumento
significativo do pico
de poténcia de flexao
plantar do tornozelo,
tendéncia de aumento
do pico de impulséo
anterior e posterior e
da forca de reacdo ao
solo. No grupo GTFE
também houve
tendéncia a reducgédo
da variabilidade de
largura do passo.

ou sensacao
alterada). Os
pacientes foram
atendidos em 1
sessao semanal
durante 10 semanas
e recebiam uma
cartilha. Uma
combinacdo de TC e
GFBT pode ser a
intervencéo ideal
devido as melhorias
informadas.

Tom Melai
et al.

2014 Holanda

Gl:40 masculinos e 8
femininos. Média de
idade: 68,4. A maioria
tinha neuropatia
moderada. GC: 36
masculinos e 10
femininos. Média de
idade: 65,2. A maioria
tinha neuropatia
moderada.

O objetivo do
estudo foi avaliar
os efeitos do
treinamento de
forca em membros
inferiores em
pressoes plantares
na Neuropatia
Periférica (NP).

O Gl realizou
sessdes em grupo
durante 24 semanas
em 3 dias por
semana com 10
min. de
aguecimento, 25
min. de treino de
forca e equilibrio e
30 min. de
caminhada. As 12
primeiras semanas
o foco era nos
musculos flexores
dorsais e plantares.
As outras 12
semanas envolvia o

O Gl aumentou o
comprimento do
passo e tempo da
passada durante o
protocolo de
velocidade imposta a
marcha; também
obteve melhora na
forca maxima de
flexdo plantar.

O programa de
exercicio ndo alterou
os padrfes de
presséo plantar. Os
autores explicam
gue ndo se observou
um efeito do grupo
intervencéo, devido
a uma grande
variabilidade entre
participantes. Uma
limitacdo do estudo
foi o grande nimero
de desisténcia entre
0s participantes.
Portanto, os riscos
de ulceracdo em
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treinamento de todo
membro inferior
(forca e controle
motor). O GC néo
recebeu qualquer
intervencao.

pacientes com NP
parecem aumentar
ao longo do tempo.

Sartor et al.

2014 Brasil

Gl: 26 participantes,

ambos os sexos. Média
de idade: 59 anos. GC: 29
participantes, ambos os
sexos. Média de idade: 60

anos. Os participantes

deveriam ter pontuacao

superior a 2 de um

maximo de 13 pontos no

Michigan Neuropathy
Screening Instrument
guestionario (MNSI),

indicando a presenca de
pelo menos dois sintomas

DPN.

Investigar os
efeitos de
fortalecimento,
alongamento e
treinamento
funcional no
processo de
rolamento do pé

durante a marcha.

O Gl realizou
sessbes
fisioterapéuticas
durante 12 semanas
em 2 dias por
semana, durante
40-60 minutos por
sessao. A sessao foi
dividida em quatro
blocos de
exercicios. O GC
nao recebeu
intervencéo
fisioterapéutica mas
continuaram
recebendo o
tratamento médico,
farmacoldgico e
instrucfes sobre os
cuidados com os
pés de acordo com
Bakker et al.

A velocidade da
marcha nao foi
estatisticamente
diferente entre os
grupos. No Gl nédo
ocorreram alteracdes
significativas na
distribuicéo da
pressao plantar apds
12 semanas. Em
comparacao com a
linha de base da
pesquisa, foi
observado aumento
significativo na fungéo
muscular no flexor
curto dos dedos,
interésseos, tibial
anterior e triceps
sural no GI.

Os resultados
sugerem que a
intervencéo
fisioterapica em
pacientes com
moderada PND
tornou o rolamento
do pé mais
fisiolégico, com
melhoria na
distribuicdo da
pressao dindmica,
no momento de
extensao do
tornozelo e um
melhor estado
funcional do pé e
tornozelo. Os
exercicios propostos
sao faceis de
realizar em casa
sem supervisao.

GD: Grupo Diabético; GC: Grupo Controle; GD pé: Grupo diabético pré- intervencéo; GD pds: Grupo diabético pds- intervencao; MMIl: Membros inferiores;
POMA: “Performance-oriented mobility assesssment”; GVGCT: coeficiente de variacdo do tempo do ciclo da marcha; DM: Diabetes Mellitus; GDMF: Grupo
diabetes mellitus em tratamento fisioterapéutico; GDM: Grupo diabetes mellitus; SP: Sinal da Prece; RN: Risco Neuropético; ADM: Amplitude de Movimento;
TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; GTC: Grupo Tai Chi; NP: neuropatia periférica; GTFE: grupo treinamento funcional e equilibrio;GTFE: Grupo Treino

Funcional

e

Equilibrio; Gl:

Grupo

intervencéo

PND:

Polineuropatia

diabética.
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Quanto a avaliacdo da qualidade metodoldgica, a maioria dos artigos,
apresentaram escores iguais ou superiores 5 na Escala de PEDro, sendo
considerados, portanto, de alta qualidade (Tabela 2).

Tabela 2. Pontuagédo dos artigos segundo sua qualidade metodoldgica pela Escala de PEDro.
Estudo Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3

Gomes et al., 2006

L. Allet et al., 2009
L. Allet et al., 2010
Robin L. et al., 2010

Ulhoa et al., 2011
Mueller et al., 2013
Quigley et al., 2014

Tom Melai et al., 2014

Sartor et al., 2014

= =
BoBou ©ww u
WM O©OU oo U
ONONU ®©O©©O u

A confiabilidade entre os avaliadores foi considerada alta (alfa=0,874)
guando se avaliou a estatistica alfa de Cronbach obtida para o escore total
atribuido a cada um dos nove estudos. No alfa de Cronbach, a confiabilidade
também foi elevada (acima de 0,70) entre os itens individuais da escala, tanto
de uma forma geral (alfa=0,919), quanto para cada artigo separadamente
(TABELA 3).

Tabela 3. Estatisticas Alfa de Cronbach

Confiabilidades Alfa de Cronbach
avaliadas

Escore geral 0,874
Itens 0,910
Itens do artigo 1 1,000
Itens do artigo 2 0,889
Itens do artigo 3 0,750
Itens do artigo 4 0,938
Itens do artigo 5 0,959
Itens do artigo 6 0,750
Itens do artigo 7 0,908
Itens do artigo 8 1,000
Itens do artigo 9 0,944

Para os itens, os percentuais de concordancia foram elevados e a
estatistica kappa variou de 0,745 a 0,816, representando concordancia superior
a 0,40 e, além disso, significativamente diferente do acaso (p<0,05).
Estratificando por artigos, excecéo feita aos avaliadores 1 e 3 no artigo 3
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(percentual de concordancia igual 63,6% e kappa= 0,214; p=0,125), todas as
avaliacbes duas a duas foram superiores a 0,40 (TABELA 4).



Tabela 4. Estatistica do indice de Kappa

Artigo Comparacgdes Percentual Percentual Kappa Kappa Valordep Valordep
de de ponderado ponderado kappa kappa
concordancia concordancia linear quadrético linear quadrético
Com Com
ponderagao ponderagéo
linear quadrética
GERAL Escore total
-Avaliador 1 e 2 86,1 95,1 0,622 0,766 0,003** <0,001***
-Avaliador 1 e 3 73,3 87,6 0,333 0,486 0,052 0,053
-Avaliador 2 e 3 80,6 91,0 0,512 0,644 0,026** 0,014*
Itens 0,787 <0,001***
-Avaliador 1, 2 e 3 91,9 0,816 <0,001***
-Avaliador 1 e 2 88,9 0,745 <0,001***
-Avaliador 1 e 3 90,9 0,800 <0,001***
-Avaliador 2 e 3 88,9 0,745 <0,001***
Artigol  -Avaliador 1,2 e 3 1,000 <0,001***
Avaliador 1 e 2 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 1 e 3 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 2 e 3 100,0 1,000 <0,001***
Artigo2  -Avaliador 1,2 e 3 0,694 <0,001***
Avaliador 1 e 2 90,9 0,793 0,004**
-Avaliador 1 e 3 90,9 0,744 0,005**
-Avaliador 2 e 3 81,8 0,560 0,019*
Artigo3  -Avaliador 1,2 e 3 0,389 0,013*
Avaliador 1 e 2 81,2 0,421 0,043*
-Avaliador 1 e 3 63,6 0,214 0,125
-Avaliador 2 e 3 81,8 0,621 0,013*
Artigo4  -Avaliador 1,2 e 3 0,819 <0,001***
Avaliador 1 e 2 90,9 0,744 0,005**
-Avaliador 1 e 3 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 2 e 3 90,9 0,744 0,005**
Artigo5  -Avaliador 1,2 e 3 0,876 <0,001***
Avaliador 1 e 2 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 1 e 3 90,9 0,813 0,003**
-Avaliador 2 e 3 90,9 0,813 0,003**
Artigo6  -Avaliador 1,2 e 3 0,456 0,004**
Avaliador 1 e 2 81,8 0,421 0,043*
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-Avaliador 1 e 3 81,8 0,421 0,043*
-Avaliador 2 e 3 81,8 0,542 0,036*
Artigo7  -Avaliador 1,2 e 3 0,757 <0,001***
Avaliador 1 e 2 90,9 0,820 0,003**
-Avaliador 1 e 3 81,8 0,633 0,018*
-Avaliador 2 e 3 90,9 0,820 0,003**
Artigo8  -Avaliador 1,2 e 3 1,000 <0,001***
Avaliador 1 e 2 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 1 e 3 100,0 1,000 <0,001***
-Avaliador 2 e 3 100,0 1,000 <0,001***
Artigo 9  -Avaliador 1,2 e 3 0,835 <0,001***
Avaliador 1 e 2 90,9 0,744 0,005**
-Avaliador 1 e 3 90,9 0,744 0,005**
-Avaliador 2 e 3 100,0 1,000 <0,001***

Notas: **p<0,001; *p<0,01; *p<0,05
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3.1 Intervencgdes cinesioterapicas: achados dos artigos avaliados

3.1.1 Treino de Marcha e Equilibrio

Cinco artigos avaliaram a influéncia do treino de marcha e equilibrio em
individuos diabéticos. O estudo de Quigley et al.*’avaliou o efeito do
treinamento de equilibrio funcional(TEF) e de Tai Chi (TC) sobre as medidas de
equilibrio, marcha e quedas em um grupo de idosos com polineuropatia
simétrica distal. A hipétese do estudo baseava-se na comparagdo de um grupo
controle que recebeu somente um programa de educacao (ED), em relacéo
aos efeitos de uma intervencao realizada uma vez na semana, durante 10
semanas com TEF ou TC, nos resultados da avaliacdo clinica da marcha e do
equilibrio. Os 100 idosos homens recrutados com polineuropatia simétrica
distal foram divididos em 3 grupos: grupo de treinamento de equilibrio funcional
(TEF), grupo de Tai Chi (TC) e grupo controle, que recebeu somente educacéao.
A marcha, o equilibrio e a frequéncia das quedas foram avaliados com varios
testes clinicos bem estabelecidos (Berg Balance Scale®®, 8 Foot Up and Go
Test**e Modified Falls Efficacy Scale*) e com as medidas baseadas em
laboratério (analise da marcha tridimensional e testes de organizagdo
sensorial). Somente o grupo TC demonstrou uma diminuicdo significativa do
Timed Up and Go (menor tempo e execucgdo, portanto, mais rapido) apos a
intervencdo, em comparagcdo com os valores basais. Ndo houve diferencas
significativas nos resultados dos testes de organizacéo sensorial e na Escala
Modificada de Queda para qualquer grupo apos a intervencdo, em comparacao
com os valores basais. No que diz respeito as caracteristicas da marcha, para
o grupo TC foi possivel observar também, aumento do tempo de apoio unipodal
e do comprimento da passada ap0s a interven¢do. Ja no grupo TEF houve
aumento significativo do pico de forga de flexdo plantar do tornozelo, tendéncia
no aumento do pico anterior e posterior das forcas de reacdo ao solo e
tendéncia para a reducédo da largura e da variabilidade de largura do passo
apos a intervengao.

O estudo controlado randomizado de Mueller et al.*°teve como objetivo
determinar o efeito de um programa de exercicio com descarga de peso em

comparacdo a um programa de exercicio sem descarga de peso, sobre as
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medidas de resultados do teste de caminhada de 6 minutos (TC6)*’e da
contagem de passos diarios (passos/d),em pacientes com DM e neuropatia
periférica. O grupo com descarga de peso realizou exercicios na posi¢cao de pé,
utilizando o peso do corpo como resisténcia para os exercicios aerdbicos. O
grupo sem descarga de peso realizou 0s exercicios na posicdo sentada ou
deitada para o treino aerdbico, os quais foram realizados com a frequéncia de 3
vezes por semana em 12 semanas. O grupo com descarga de peso mostrou
maiores ganhos significativos comparativamente ao grupo sem descarga de
peso nos resultados do teste de caminhada de 6 minutos e na contagem média
diaria de passo.

O ensaio clinico publicado por Allet et al.*®

conduzido na Suica avaliou o
efeito de um programa de treinamento baseado em componentes de prevencéo
de quedas em idosos, marcha e equilibrio em pacientes diabéticos. A proposta
realizada pelo grupo intervencéo foi aplicada durante 12 semanas, 2 vezes por
semana em 60 minutos. A atividade era constituida por aquecimento de 5
minutos, circuito de 40 minutos composto por tarefas de complexidade
progressiva, e, finalmente, o encerramento acontecia com jogos interativos por
10 minutos. Apds as 12 semanas 0s pacientes do programa foram encorajados
a continuar com os exercicios aprendidos durante os préximos 6 meses (follow-
up). O grupo controle ndo recebeu tratamento. As varidveis de desfecho
funcionais (POMA: “Performance-oriented mobility assesssment”, teste de
equilibrio estatico e dindmico e a forca muscular dos flexores do quadril e
tornozelo) apresentaram diferencas significativas a favor do grupo intervencéo.
Os resultados do estudo indicaram que 0 grupo intervencdo aumentou sua
velocidade de caminhada habitual em comparacdo com o grupo controle,
obteve melhora do equilibrio, da forga muscular, da mobilidade articular e
reducdo do medo de queda. O estudo mostrou também melhoria alcancada
pelo grupo intervencéo no equilibrio dindmico (tempo para caminhar sobre uma
viga). Para os participantes do grupo intervencdo houve perda parcial no
beneficio do tratamento durante os 6 meses de seguimento, mas seu nivel de
desempenho manteve-se superior em comparacao ao inicio do estudo. Para as
variaveis do grupo controle houve perda progressiva em comparacdo ao

desempenho da linha de base.
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|.**conduzido

Um ensaio controlado randomizado realizado por Allet et a
em Genebra, apresentou como objetivo avaliar o efeito de um programa de
treinamento especifico sobre a marcha de pacientes diabéticos em ambientes
desafiadores.O grupo intervencao (Gl) realizou aguecimento, treinamento em
circuito, exercicio de marcha, equilibrio, jogos interativos e sugestdes de
exercicios para casa. O treinamento foi realizado 2 vezes por semana, durante
60 minutos em 12 semanas. O grupo controle (GC) nao recebeu
tratamento.Apds as 12 semanas 0s pacientes do programa foram encorajados
a continuar com os exercicios aprendidos durante os préximos 6 meses. Os
pacientes do Gl perderam o beneficio do tratamento nos seis meses de
seguimento do estudo, mas seu nivel de desempenho manteve-se superior ao
GC. Apos a intervengdo o Gl melhorou a velocidade de marcha de 0,14 m/s
para 0,54m/s sobre paralelepipedos (terreno irregular), e também houve
melhora na cadéncia e no tempo de apoio na marcha em terreno irregular e
terreno normal. A intervengcdo ndo mostrou qualquer efeito sobre o tempo de
apoio durante a marcha em um terreno normal, mas melhorou
significativamente o tempo de apoio na marcha sobre paralelepipedos,
considerando os seis meses de seguimento. Nenhuma diferenga significativa
foi observada no coeficiente de variagdo do tempo do ciclo da marcha e no
comprimento da passada. No GlI, ocorreu uma diminui¢cado de 3,6% em relacéo
a velocidade de marcha no terreno com paralelepipedos em relacdo ao terreno
normal e uma reducado suplementar de 1,1% ap0s seis meses da intervencao.

Observa-se assim, uma diferenca entre os estudos de Quigley et al.*’e
Allet et al.*®. Ambos avaliaram a variavel comprimento da passada na marcha
em terrenos regulares. Porém, apenas no protocolo do estudo de Quigley et
al.**foi demonstrado aumento no comprimento da passada.

|.%eve como

O ensaio clinico aleatorizado publicado por Robin L. et a
objetivo verificar se havia aumento da forca dos membros inferiores dos
participantes e do equilibrio sem aumentar o risco de queda no grupo
intervencédo.A intervencéao foi dividida em duas partes:a primeira (1 a 3 meses)
incluiu exercicios de fortalecimento de membros inferiores e de equilibrio,
caminhada auto-monitorada e chamada telefénica motivacional; a segunda (4 a
12 meses) constou de chamada telefénica motivacional. O GC recebeu

instrugbes de autocuidado com o diabetes e nao receberam assisténcia



20

motivacional pela chamada telefénica. Os participantes foram acompanhados
ap6s 12 meses constituindo o seguimento. Os principais resultados
encontrados mostraram que na maioria das medidas de forca e equilibrio, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, 6 ou 12 meses
apos o controle dos valores basais. A forca dos membros inferiores diminuiu
em ambos 0s grupos ao longo do tempo (6 e 12 meses em comparacao com a
linha de base em ambos os grupos). Para o teste de equilibrio apoiado sobre
uma perna e com os olhos fechados, houve diferenca entre os grupos. No
inicio do estudo, os participantes do grupo controle poderiam realizar este teste
durante um periodo médio de 1,0 segundo; o tempo médio para o0s
participantes do grupo de intervencéo foi de 1,5 segundos. Aos 6 meses, 0
tempo aumentou para ambos os grupos, mas a diferenca nao foi significativa.
Também n&o houve diferencas estatisticamente significativas para quedas no
seguimento do estudo. Embora os participantes dos grupos intervencdo e
controle ndo tenham diferido estatisticamente em relacdo as quedas, antes ou
apos o inicio do estudo, os participantes de ambos 0s grupos relataram quedas

menos frequentes durante o estudo do que no ano anterior ao estudo.

3.1.2 Exercicios de fortalecimento, alongamento e treinamento funcional

Dois estudos avaliaram o efeito do fortalecimento no padrdo da marcha.

Além deste desfecho, no estudo da Sartor et al.>*

exercicio de alongamento e
treinamento funcional foram outros dois desfechos avaliados. Os dois estudos
utilizaram protocolos de intervencdes diferentes.

Sartor et al.>* publicou em 2014 um ensaio clinico conduzido no Brasil
com o objetivo de investigar os efeitos de fortalecimento, alongamento e
treinamento funcional na fungdo do pé durante a marcha. Os pacientes
alocados no grupo intervencéo receberam fisioterapia e instrugcoes para realizar
0s exercicios em casa; os individuos do grupo controle ndo receberam
tratamento. Ambos os grupos foram avaliados no inicio e ap6s 12 semanas. Os
pacientes do grupo intervencdo também foram avaliados na vigésima quarta
semana do estudo.No grupo intervenc¢do, houve uma diminui¢cdo no tempo do
momento de pico do extensor do tornozelo apés 12 semanas de intervencao,

gue permaneceu diferente da linha de base até o seguimento. Em comparacéo
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com os dados de base, um aumento significativo na funcdo muscular foi
observado no flexor curto dos dedos, interésseos, tibial anterior e triceps sural
no grupo intervencao, o que ocorreu apos 12 semanas. A funcdo dos mesmos
musculos piorou significativamente no grupo controle, exceto para o triceps
sural. Todos os testes funcionais, exceto para a extensdo do tornozelo,
mostraram diferenca entre os grupos ap0s 12 semanas, 0 que aponta para
uma melhoria no grupo intervencéo e uma piora no grupo controle.

Melai et al.”> em 2014, publicaram um ensaio clinico randomizado que
foi conduzido na Holanda, com o objetivo de avaliar se um treinamento
especifico de forca poderia aumentar os momentos articulares dos membros
inferiores e as caracteristicas espago-temporais da marcha nos pacientes com
polineuropatia diabética. Os participantes foram randomizados para dois
grupos: intervencéo, que recebeu treinamento de for¢ca durante 24 semanas;
controle, que nao recebeu intervencdo. Os pacientes designados para o grupo
intervenc&o receberam um plano de treinamento semanal, com o objetivo de
melhorar o controle motor e a forga muscular dos membros inferiores em um
programa de 24 semanas guiado por um fisioterapeuta. Nas primeiras 12
semanas (primeira parte) o treinamento tinha enfoque nos muasculos ao redor
do tornozelo. Nas outras 12 semanas (segunda parte), os musculos ao redor
do joelho foram treinados. Na segunda parte da intervencdo, os participantes
receberam treinamento de marcha em uma pista com obstaculos, criada para
assemelhar esta pista as atividades de vida diaria. Os principais resultados
encontrados foram que, em comparagcdo com O grupo controle, o grupo
intervencdo obteve ganhos no comprimento do passo, da fase de apoio e no
tempo do passo durante a velocidade de marcha padronizada imposta.

3.1.3 Exercicios para ganho de amplitude articular

Dois estudos avaliaram a mobilidade articular nos individuos diabéticos.
O estudo de Gomes et al.*apresentou como objetivo elaborar e aplicar um
tratamento fisioterapéutico para diabéticos neuropatas e comparar suas
respostas sensoriais, motoras e funcionais, pré e poés-intervencdo, com um
grupo de individuos ndo-diabéticos assintomaticos. Foi realizada uma avaliacao

motora, funcional e sensorial nos dois grupos pré e péds-intervencdo. O
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tratamento aplicado no grupo diabético era realizado individualmente, 2 vezes
por semana, por 45 minutos, durante 5 semanas. Foram realizados
alongamentos de cadeia posterior e tibial anterior; exercicios ativos resistidos
para a musculatura intrinseca do pé e tornozelo; treino de atividades de vida
diéria, e fornecidas orientagBes de autocuidado com os pés. No que diz
respeito a mobilidade articular, foi possivel observar em relagdo a articulagéo
do tornozelo, o ganho de amplitude de movimento para a flexdo, no grupo
controle (GC) e no grupo diabético pos-intervencdo (GD-pds). As amplitudes de
inversdo e eversao foram significativamente maiores para o GC que as do
grupo diabético pré-intervencdo (GD-pré) e GD-pés, sendo que o GD-pés
demonstrou amplitude significativamente maior que a do GD-pré. Nao foi
encontrada diferenca significativa no quesito sensibilidade apds o tratamento,
houve melhora da propriocep¢édo no halux e dedos do pé no Gl. No estudo de
Ulhoa et al.”>que comparou entre individuos idosos, portadores ou ndo de
diabetes mellitus a limitagdo da mobilidade articular, verificar a sua relagdo com
outros fatores como, o tempo de diabetes mellitus, o sinal da prece (SP) e 0
risco neuropatico (RN), além de também analisar se houve interferéncia do
tratamento fisioterapéutico na mobilidade articular entre os individuos
portadores de DM; o protocolo consistia em alongamentos e exercicios leves
(flexdo/ extensdo e abducdo/ aducdo de membros superiores e inferiores além
de movimentos de tronco), realizados com auxilio de bastdes e halteres. No
presente estudo foi possivel observar o resultado da intervencgdo
cinesioterapéutica também na mobilidade da articulacdo do punho, ao contrario

do artigo de Gomes et al.*®

qgue verificou somente a mobilidade articular do
tornozelo. Ao comparar o grupo controle (grupo C) com o grupo diabetes
mellitus (DM), verificou-se diferencas significativas nas médias dos movimentos
de flexdo esquerda (FE), extenséo direita (ED) e esquerda (EE); comparando-
se o0 grupo C com o grupo diabetes mellitus em tratamento fisioterapéutico
(DMF) houve significancia somente para o movimento EE; e, ao comparar o
grupo DM com o grupo DMF, foi encontrada diferenca significativa para a ED e
EE. A respeito das médias das amplitudes da articulagdo do tornozelo: flexdo
plantar e dorsiflexdo (ndo foram testados os movimentos de inversdo e eversao
como no estudo de Gomes et al.*®) houve diferenca significativa para os

movimentos testados ao comparar o grupo C com o grupo DM, o que ndo



23

ocorreu entre o grupo C e o DMF, onde somente ndo houve diferenca
significativa para o movimento de flexdo plantar esquerda. Entre os parametros
dos grupos DM e DMF nao foram verificadas diferencas. Verificou-se que,
guanto maior a idade, mais marcadamente ocorre a tendéncia na redugao da
mobilidade dentro dos grupos C e DM, porém esses resultados ndo foram
significativos (p>0,05). O mesmo resultado foi encontrado na relacado entre
tempo de diabetes e a mobilidade articular, ou seja, esses resultados também
nao foram significativos. Tanto o RN quanto o SP ndo puderam ser diretamente
relacionados com a mobilidade articular, pois individuos que ndo possuiam RN
e/ou SP apresentaram diminuicdo da mobilidade articular.
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4 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo revisar a literatura e analisar a
gualidade dos estudos encontrados, a respeito das intervengdes
cinesioterapéuticas no paciente com o pé diabético. Na revisao realizada foram
encontrados nove trabalhos. As intervencdes diferiram entre os estudos
analisados; dentre elas, destacaram-se: técnicas de marcha, equilibrio, forca
muscular, alongamento e mobilidade articular. Pela heterogeneidade dos
estudos em relacdo as intervencdes, critérios de inclusdo, exclusdo e
desfechos avaliados, tornou-se inviavel a avaliacdo dos resultados sob a forma
de metanélise™.

Existem poucos estudos sobre condutas fisioterapéuticas para o
tratamento de individuos com o DM®°. Os trabalhos avaliados no presente
estudos foram considerados como de boa qualidade metodolégica em relagéo
ao tema. Todos os estudos obtiveram nota igual ou maior do que5 na Escala
de PEDro.

Um fato importante a ser destacado, é a variabilidade das intervencdes
empregadas em um mesmo grupo intervencdo. Varios estudos, ndo abordaram
0 participante com um tratamento Unico, mas sim, por meio de Vvérias
modalidades da cinesioterapia. Em um unico estudo foram aplicados protocolos
de marcha, alongamento, ganho de ADM e for¢ca muscular.

De um ponto de vista biomecéanico, as principais fun¢des fisiologicas do
pé durante a caminhada sdo: amortecer o choque do calcanhar, reduzindo a
carga por impulso excessivo, apés, o contato inicial, se adaptar as mudancas
instantaneas em superficies de contato durante o apoio médio e proporcionar

56,57

estabilidade durante a propulsdo>°‘, com o progresso da DPN, a integridade

58,59

dos musculos e das estruturas neurais sao afetadas™ ", principalmente nas

pequenas articulacdes do pé e tornozelo® restringindo a absorcéo de carga

adequada e a gestdo da fase de apoio da marcha® %

A hiperglicemia
sustentada causa alteracOes estruturais adicionais que afetam a biomecanica
fisiologica da marcha, prejudica o trofismo e a ativagdo dos masculos que
interferem com a qualidade e o controle do movimento, alterando
drasticamente a absorcdo e a transmissdo de carga durante o processo de

aplainamento do pé®2. Mais especificamente, a fraqueza do tibial anterior
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pode potencialmente contribuir para picos de pressées mais elevados®*™®° e,

+63,64

quanto a atrofia dos musculos intrinsecos do pé podem comprometer a

estabilidade estéatica e dinamica de seu rolamento®°.

Ao analisar os trabalhos, apenas um ndo conseguiu mostrar melhora nos
padrbes de marcha dos participantes, como por exemplo, a velocidade da
marcha®'.Contudo, esse estudo ndo foi tracado apenas para identificar os
efeitos da cinesioterapia na marcha dos participantes diabéticos, mas também
apontou como objetivo, o fortalecimento, o alongamento e o treino funcional na
marcha desses participantes. A medida velocidade de marcha foi uma medida
secundaria as principais variaveis buscadas no estudo.Um dos artigos que
relatou existéncia de melhora na marcha, relatou também perda de funcéo dos
participantes durante o seguimento.*® Isso demonstra a necessidade de um
acompanhamento continuo ou manutencdo da atividade, para que esses
pacientes possam manter a performance adquirida com a cinesioterapia. Zhang

et al.>®

por meio do estudo em pacientes diabéticos, com neuropatia periférica
realizou marcha para tras como principio terapéutico. Apdés os resultados, o
grupo intervencao referiu melhora dos sintomas de neuropatia periférica e
melhora no equilibrio. Em um dos estudos de marcha, os participantes tiveram
melhor aproveitamento, quando eram treinados em um terreno irregular®,
guando comparados aos foram treinados em terreno com solo plano. Sabe-se
gue os pacientes com neuropatia periférica possuem diminuicdo da velocidade
da marcha em ambientes com solo plano*, porém nesse estudo, ficou claro
que o treinamento com elementos do solo real, com irregularidades, € mais
efetivo e deve ser priorizado, pela maior proximidade com a atividade real do
paciente. A marcha dos pacientes com neuropatia diabética possui diminuigdo
da velocidade do passo’®"*.Assim, o treino de marcha com velocidade imposta,
por meio de feedback do terapeuta com pistas visuais e auditivas, parece
melhorar o comprimento do passo o que consequentemente levaria a maior
velocidade da marcha. Contudo, segundo o estudo de Robin et al.>®
aparentemente apenas o treino de marcha nao é suficiente para aumentar a
velocidade da marcha, devendo ser associado a outros elementos da
cinesioterapia.

Varios autores sugeriram que a presenca da fraqueza muscular ou

limitagbes no controle motor poderia desempenhar um papel importante no
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desenvolvimento do aumento da carga no antepé®>~°. Os flexores dorsais
desempenham um papel importante na desaceleracdo do movimento de flexdo
plantar logo apés o choque de calcanhar e no avanco da flexdo plantar pela
contrac@o excéntrica no final do apoio médio, causando o avanco atrasado do
centro de pressao e limitando assim o momento de flexdo plantar. Portanto, ha
hipéteses de que a fragueza muscular desses grupos musculares e as
limitacbes em consequéncia do baixo controle motor em pacientes com
neuropatia periférica tem uma capacidade diminuida para compensar o
momento de flexdo plantar do tornozelo durante a marcha levando a maior
carga no antepé®.

Em relacdo aos programas de fortalecimento muscular, ndo houve
padronizacgéo de utilizacdo dos instrumentos para ganho de forga. Desse modo,
alguns estudos utilizaram halteres; outros, faixas elasticas e o peso do préprio
corpo.***°Estudos nos quais o treino de forca foi realizado, destaca-se o ganho
de funcao do tibial anterior e da amplitude do movimento de dorsiflex&do, pois,
estdo relacionados diretamente as  habilidades de locomogéao
independente®2485152 Em outro estudo no qual se realizou fortalecimento de
membros inferiores, houve melhora dos resultados do centro de pressao do
médio-pé, do tempo de presséao integral e do pico de pressédo, sugerindo um
melhor controle das fases de aplainamento do pé e de apoio médio®.

A melhoria na fase de aplainamento do pé apos a intervengdo também é
suportada pela diminuicdo do momento extensor no tornozelo, a melhoria da
dorsiflexdo do tornozelo (testes funcionais) e na funcéo do tibial anterior (teste
de funcdo manual muscular). Além disso, o aumento da pontuagdo para a
funcdo muscular dos interésseos indica um efeito positivo dos exercicios de
fortalecimento propostos sobre a funcdo dos dedos do pé. Nesse mesmo
estudo sobre treino de forgca, o complexo do tornozelo-pé, mostrou uma
melhora da funcdo muscular intrinseca e extrinseca, especialmente em
dorsiflexdo do tornozelo (tibial anterior), dos flexores dos dedos e dos musculos
interésseos. Os ganhos nestas funcbes podem explicar as mudancas nas
variaveis de pressdo no rolamento do pé observadas apds 12 semanas de
intervencgéo, tais como a diminuicdo na velocidade do centro de pressédo na
parte central do pé, o aumento do tempo de pressédo integral nas areas dos
pés, e o melhor controle do contato do antepé.
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Sabe-se que 0s movimentos mais comprometidos séo a flexao, inverséo,
eversdo do tornozelo e o0s movimentos da primeira articulacdo
metatarsofalangeana nos pacientes diabéticos neuropatas®’. A restricdo desses
movimentos reduz a capacidade do complexo do pé em absorver o choque e
as rotagoes transversais na marcha, contribuindo para a ulceragéo plantar no

pé insensivel®®

. Da mesma forma a atrofia muscular apresentada nos pacientes
com neuropatia diabética, principalmente dos musculos intrinsecos do pé, pode
levar a deformidades, reducdo da amplitude de movimento do pé e tornozelo,
contribuindo também para a elevacéo das pressées plantares™.

Os exercicios de alongamento descritos em alguns artigos foram
eficientes na melhora da mobilidade e funcéo do halux e dedos do pé€, o que se
reflete na redistribuicdo da pressao plantar®”.

Todos os estudos que tiveram como intervengao o ganho de mobilidade
articular obtiveram um ganho significativo de mobilidade*®***>. No estudo de
Ulhoa et al.>® foi possivel verificar que mesmo individuos que ndo
apresentaram risco neuropatico tinham limitacdo de mobilidade articular.
Assim, conclui-se a importancia de constantemente realizar a avaliacado
articular e o risco neuropatico.

Em relacdo aos sinais e sintomas da neuropatia diabética os resultados
entre os estudos foram contraditérios. Em um estudo ndo houve melhora do
formigamento, enquanto em outro, participantes referiram poucos sintomas da
neuropatia periférica apds a intervencao realizada, em comparacdo com o
estado inicial®. Um dos protocolos aplicou treinamento de 12 semanas,
periodo relativamente curto, para que sejam tratadas as deformidades
estruturais presentes na neuropatia.

A falta de informacdes ou o perfil metodologico de alguns trabalhos
incluidos nesse estudo, prejudicou a nota aplicada pelos avaliadores na Escala
de PEDro por néo ter havido alocacdo aleatéria dos pacientes nos grupos e a
falta de duplo cegamento.
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5 CONCLUSAO

Os estudos da presente revisdo indicam que a cinesioterapia pode ser
eficaz. Os ensaios clinicos publicados entre 2004 e 2015 sobre intervencgdes
cinesioterapicas para pacientes com pé diabético sdo de boa qualidade
metodologica e apontam para uma eficacia em relagdo a forca muscular e

mobilidade articular em membros inferiores, marcha e equilibrio corporal.
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